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objectifs 



Devant I’apparition d’une dysphonie, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


L a voix est un instrument qui joue un role fondamental 
dans nos relations avec les autres. II n’y a pas de « voix 
normale » meme si des valeurs moyennes sont definies 
pour certains parametres vocaux. 

La dysphonie est une modification non voulue d’un ou de plu- 
sieurs des parametres de la voix. Elle doit etre distinguee des 
troubles de r articulation et des troubles de la parole qui sont de 
pathogenies tres differentes. 

Lorsque cette modification persiste plus de 2 a 3 semaines, un 
bilan diagnostique est indispensable, les causes etant multiples, 
allant de la dysphonie dysfonctionnelle au cancer, en passant 
par differentes lesions benignes des cordes vocales et par des 
anomalies de leur mobilite. 

Anatomie 

Le larynx 

Le larynx est un conduit cartilagineux et musculo-membraneux 
situe entre le pharynx et la trachee (fig. 1A et IB). Sa fonction 
principale est d’etre le sphincter protegeant les voies respira- 
toires inferieures lors de la deglutition mais il participe aussi a la 
respiration et a la phonation. On lui definit 3 « etages » : I’etage 
glottique forme par les cordes vocales, I’etage supra-glottique 
(au-dessus des cordes, ou margelle laryngee) et I’etage infra- 
glottique (au-dessous des cordes). 
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FIGURE 1 


A. Coupe frontale du larynx (vue posterieure). B. Coupe sagittale du larynx. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Mai 20 16 e197 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Item 86 


DYSPHONIE 


► 


Dans le larynx, seules les cordes vocales interviennent dans la 
phonation. Chaque corde vocale (droite et gauche) est forrmee 
par un muscle thyro-arytenoidien recouvert de muqueuse avec, 
entre ces deux elements, un espace acellulaire de glissement 
appele espace de Reinke qui permet des mouvements d’ondu- 
lation de la muqueuse, tres importants dans la phonation. 

La mobilite des cordes vocales se fait dans le plan horizontal 
avec des mouvements d ’abduction pour la respiration et d ’adduc- 
tion pour la deglutition et pour la phonation (fig. 2A et 2B). Elle de- 
pend principalement des nerfs larynges inferieurs (ou nerfs recur- 
rents) qui sont des branches des nerfs vagues (x e paire cranienne). 

Les cavites supra-laryngees 

Elies associent le pharynx, la cavite buccale, le nez. 

Les articulateurs 

II s’agit principalement des levres, de la langue et du voile du 
palais. 

Physiologie de la voix 

La production vocale 

Elle va necessiter la mise en oeuvre de quatre mecanismes : 

- le systeme energetique : lafonction respiratoire (pression sous- 
glottique) ; 

- le systeme vibratoire : les cordes vocales (ou plis vocaux) ; 

- le systeme resonateur : les cavites supra-laryngees qui inter- 
viennent principalement par leur volume ; 

- le systeme articulatoire : les muscles faciaux, buccaux et oro- 
pharynges qui vont transformer les sons produits par les trois 
premiers systemes en langage. 

Les parametres acoustiques de la voix 

La voix est definie par trois parametres acoustiques : son 
intensity, sa hauteur et son timbre. 

L’intensite rmesuree en decibels (dB) depend principalement de 
la fonction respiratoire et d’un accolement complet des cordes 
vocales en phonation. 



La hauteur, exprirmee en hertz (Hz), depend de la longueur, de 
I’epaisseur et de la tension des cordes vocales. Des valeurs 
moyennes sont definies pour les adultes en voix parlee : 80-1 20 Hz 
pour les hommes et 180-220 Hz pour les femmes. 

Le timbre est le parametre esthetique de la voix. II depend 
entre autres de la qualite d’accolement des cordes vocales et de 
I’anatomie des resonateurs. 

Diagnostics differentiels 

Une dysphonie correspond a une ou des modifications de la 
voix ; elle concerne souvent le timbre. Elle est en rapport avec 
une atteinte des cordes vocales. 

Elle ne doit pas etre confondue avec les troubles de I’articulation 
(atteinte d’un ou de plusieurs articulateurs par pathologie tumorale 
ou neurologique ou musculaire) ni avec les troubles de la parole 
(d’origine neurologique). 

D’autres troubles de la voix ne seront pas abordes dans ce 
chapitre ; ce sont les manques de puissance vocale secondaires 
a une insuffisance respiratoire chronique et les rhinolalies liees a 
une pathologie velaire ou nasopharyngee. 

Examen d’un patient dysphonique 

C’est lui qui va permettre au minimum d’orienter le diagnostic 
et le plus souvent de I’etablir. 

Interrogatoire 

II va permettre d’« apprecier » la dysphonie et de rechercher les 
elements pouvant orienter vers une origine tels que : 

- des facteurs de risque vocaux (tabagisme, alcoolisme chronique), 
le contexte professionnel (enseignants, chanteurs...) ou une 
utilisation vocale particuliere (loisirs...), un reflux gastro-oeso- 
pharynge). Les reflux sont souvent evoques comme origine de 
lesions laryngees variees, benignes, precancereuses et can- 
cereuses. Toutefois, cette hypothese est controversee et non 
demontree par la litterature. II n’y a pas non plus d’examen 
paraclinique simple et fiable objectivant et quantifiant ces reflux. 
Des traitements d’epreuve sont realises (inhibiteurs de la pompe 
a protons a double dose pendant 8 semaines) ; 

- les elements caracteristiques de la dysphonie (debut brutal ou 
progressif, facteur declenchant identifie, evolution). Parcontre, 
il est extremement difficile d’identifier I’origine de la dysphonie 
« a I’oreille » et certaines caracteristiques classiquement asso- 
ciees a une cause (comme la voix bitonale en cas de paralysie 
laryngee unilateral) sont tres peu fiables ; 

- I’existence de symptomes associes, qu’ils soient lies aux voies 
aero-digestives superieures (dyspnee, dysphagie, odynophagie 
et douleurs cervicales, toux, saignements...) ou independants 
(troubles neurologiques, articulaires, signes generaux...) ; 

- elirminer les diagnostics differentiels : c’est en ecoutant le patient 
que cette distinction se fait. 
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Trouble aigu de la parole. Dysphonie 
Partie : Dysphonie 


Examens complementaires 


POINTS FORTS A RETENIR 


Examen physique 

II doit commencer par un examen des voies aerodigestives 
superieures et de la region cervicale qui ne necessite qu’une 
lumiere et un abaisse-langue. 

L’ examen de la region pharyngo-laryngee par laryngoscopie in- 
directe necessite un materiel particular. Elle peut se faire avec un 
miroir larynge (technique la plus ancienne qui n’est plus que rare- 
ment pratiquee) ou avec des fibres optiques souples ou naso- 
fibroscope (technique la plus repandue car a la disposition de 
tous les ORL) : cet examen est tres complet car il permet d’exa- 
miner tous les elements participant a la phonation a la fois sur le 
plan morphologique et sur le plan dynamique. Par contre, elle ne 
permet pas une vision optimale des cordes vocales. C’est la vi- 
deo-laryngo-stroboscopie (VLS) qui est le standard de I’examen 
des cordes vocales (utilisant une optique rigide a 90° couplee a 
un stroboscope et a un enregistrement video) ; elle permet une 
vision de grande qualite de la morphologie des cordes vocales 
et de leur mobilite et aussi d’etudier les mouvements vibratoires 
et ondulatoires de la muqueuse des cordes vocales. C’est le 
seul examen permettant d’affirmer I’absence d’anomalie des 
cordes vocales. 


Ms sont decides et choisis en fonction du type d’anomalie clinique 
observee. Ils sont done detailles au chapitre de I’etiologie. 

Etiologie 

Ce sont I’examen du larynx et le type de lesions ou d’anomalies 
observees qui vont orienter ou confirmer I’origine de la dysphonie. 

II peut s’agir d’anomalies morphologiques (lesions tumorales 
benignes ou malignes, lesions inflammatoires...) ou d’anomalies 
du mouvement des cordes vocales. 

La phonopathologie 

Ce terme regroupe I’ensemble des lesions benignes non in- 
fectieuses des cordes vocales qui entraTnent une dysphonie 
isolee. Ce sont les causes les plus frequentes de dysphonie. II 
s’agit : 

- de lesions d’origine dysfonctionnelle, e’est-a-dire creees par 
un surmenage ou un malmenage vocal ; elles sont I’apanage 
des professionnels de la voix et en particulier des enseignants. 

La dysphonie, majoree par (’utilisation de la voix, peut s’associer 
a des douleurs musculaires cervicales. Les nodules des cordes 
vocales sont la forme la plus frequente (fig. 3A et 3B) ; 

- de I’oedeme de Reinke (fig. 4A et 4B), bilateral, lie au tabagisme 
principalement et aussi au reflux gastro-oeso-pharynge et a I ’effort 
vocal ; 

- des polypes de cause mal connue (fig. 5 et 6) (effort vocal in- 
tense ou brutal ? role du tabagisme ?) ; 

- des kystes intracordaux et de sulcus glottidis, souvent conge- 
nitaux. 

Le diagnostic est clinique et necessite une video-laryngo- 
stroboscopie. Aucun examen complementaire n’est necessaire. 

Leur traitement ne doit etre decide que si la dysphonie gene le 
patient. Le but n’est en aucun cas d’obtenir une voix « normale » 

(qui n’existe pas) ou encore moins des cordes vocales « normales ». 

II peut s’agir soit de reeducation vocale, soit de phonochirurgie, 
pratiquee sous anesthesie generate par voie endoscopique et 
avec un microscope, soit de I’association des deux. Le choix et 
I’ordre de ces traitements varient selon le type de lesion et les 
besoins vocaux du patient. 

Laryngites chroniques, lesions precancereuses 
et cancers du larynx 

Si la survenue de ces lesions est tres correlee a I’intoxication 
tabagique et, dans une moindre mesure, a I’intoxication alcoo- 
lique, elles peuvent survenir en I’absence de toute intoxication 
alcoolo-tabagique ou a distance du sevrage. La dysphonie est 
un signe precoce du cancer du larynx et le pronostic tres cor- 
rele a la precocite de la prise en charge. Toute dysphonie per- 
sistant plus de 2 a 3 semaines doit etre exploree par un exa- 
men larynge. 
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ou de I'articulation. 
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1. Laryngites chroniques et lesions precancereuses 

Les laryngites chroniques regroupent des aspects cliniques dif- 
ferents (aspect hyperhemie des cordes vocales parfois associe a 
un oedeme ou a des lesions « en taches de bougie » [fig. 7] ou 
lesions squameuses et epaisses localisees ou diffuses [fig. 8 et9]). 
La dysphonie est isolee, non specifique mais persistante. 

Un scanner cervical sans et avec injection n’est pas systematique. 

L’exerese chirurgicale des lesions par microlaryngoscopie sous 
anesthesie generate est indispensable puisque seule leur etude 
histologique va permettre d’etablir un diagnostic ; elle est aussi 
parfois therapeutique. Lexamen histologique va classer ces le- 
sions en lesions inflammatoires, lesions precancereuses (dyspla- 
sies (legere/moderee/severe) ou cancereuses (carcinome in situ 
ou invasif). 

En cas d’intoxication tabagique, I ’arret rapide doit si possible 
etre obtenu car il conditionne revolution previsible des lesions ; 
le traitement d’autres facteurs tels le reflux pharyngo-larynge est 
recomrmande. 

Une surveillance reguliere et prolongee est necessaire (reci- 
dives frequentes) ainsi que d’eventuelles re-interventions. Des 
traitements rmedicaux, en particulier par vitamine A et ses deri- 
ves, ont ete utilises ; ils n’ont pas demontre leur efficacite et leur 
tolerance est mauvaise. 


2. Cancers du larynx 

Ils peuvent survenir d’emblee ou etre precedes de lesions de 
laryngite chronique ou precancereuses. 

Le principal facteur causal est le tabagisme mais ces lesions 
peuvent survenir chez des patients ayant cesse le tabagisme de- 
puis de nombreuses annees et chez des gens n’ayant jamais 
fume. Le role des papillomavirus est aussi reconnu. Le role du 
reflux pharyngo-larynge a ete evoque mais est controversy. 
D’autres agents irritants inhales (amiante, acide sulfurique. . .) sont 
suspectes. 

Lepidemiologie classique des cancers du larynx (homme fu- 
meur de plus de 60 ans) est en train de se modifier. 

Lorsque le cancer debute au niveau des cordes vocales la 
dysphonie est un symptdme precoce et isole. Lorsque le cancer 
debute dans d’autres parties du larynx ou est plus etendu, des 
douleurs, en particulier une otalgie et des douleurs a la deglutition, 
une dyspnee et/ou des adenopathies cervicales s’associent a la 
dysphonie. La dysphonie est aussi un signe plus tardif des can- 
cers de I’hypopharynx. 

A I’examen clinique, I’aspect de la tumeur varie (bourgeonnante, 
ulcerante, infiltrante, ou association de ces aspects) (fig. 10 et 11) ; 
la mobility laryngee doit etre evaluee ; la palpation cervicale est 
systematique. 



de la corde vocale gauche. 7 . Laryngite chronique en taches de bougie. 8 . Laryngite chronique keratosique. 9 . Laryngite chronique erythroplasique et kerasotique. 
10 . Cancer de la corde vocale droite. 11 . Cancer de I’hemilarynx gauche. 
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Le diagnostic est histologique. Les biopsies sont pratiquees 
lors d’une panendoscopie des voies aero-digestives superieures 
sous anesthesie generate qui permet aussi de preciser r exten- 
sion de la tumeur et de rechercher une autre localisation cance- 
reuse synchrone. II s’agit le plus souvent de carcinomes epider- 
moides mais d’autres histologies rares sont possibles (carcinome 
neuro-endocrinien, sarcome...) 

Cet examen est precede d’un scanner cervical (extension tu- 
morale et atteinte ganglionnaire) et thoracique (localisations se- 
condaires ou localisation synchrone). 

Le bilan d’extension varie selon I’extension tumorale : il n’y a 
pas de risque d’extension ganglionnaire ou a distance pour les 
tumeurs strictement limitees aux cordes vocales done pas 
d’autre bilan que le scanner cervical (I’association a un scanner 
thoracique est recommandee pour les patients tabagiques, a la 
recherche d’une localisation cancereuse synchrone). Pour les 
cancers etendus au-dela des cordes vocales, il associe classi- 
quement echographie hepatique et scintigraphie osseuse. Le 
TEP-scanner au 18-FDG est souvent utilise pour les tumeurs 
etendues mais sa place dans le bilan initial des cancers ORL 
n’est pas validee. L’ensemble du bilan permet de determiner la 
classification TNM du cancer. 

Deux traitements curatifs existent : la chirurgie et la radiotherapie 
qui peuvent etre utilisees seules ou en association. La chimio- 
therapie est utilisee pour les formes avancees de cancer dans le 
cadre de protocoles de preservation d’organe ou de fagon 
concomitante a la radiotherapie. Le choix therapeutique depend 
du type histologique, de la classification TNM, du patient. II est 
fait en reunion de concertation pluridisciplinaire de cancerologie 
ORL. Pour les tumeurs limitees aux cordes vocales, la chirurgie 
et la radiotherapie donnant des resultats equivalents. Le pronos- 
tic des cancers du larynx est tres variable, lie a I’extension tumo- 
rale initiale (TNM) : de 90 % de survie a 5 ans pour les tumeurs 
limitees aux cordes vocales a 30 % pour les tumeurs etendues. 

Pathologies infectieuses et inflammatoires 
chroniques du larynx 

1. Papillomatose laryngee 

Cette pathologie rare est liee au papillomavirus (serotypes 9-1 1 
le plus souvent, les serotypes 1 6-1 8 sont plus rares). Son etiopa- 
thogenie est mal connue a I’exception des formes infantiles liees 
a une contamination materno-foetale lors de I’accouchement. 

L’examen retrouve des lesions framboisees groupees « en 
touffes », localisees ou diffuses, atteignant les cordes vocales 
mais aussi les regions supra et infra-glottiques. 

La dysphonie est le plus souvent isolee mais une dyspnee peut 
apparaTtre en cas de lesions volumineuses ou en cas d’atteinte 
des voies aeriennes inferieures (exceptionnelle chez I’adulte). 

Elle se caracterise par une evolutivite variable (d’un individu a 
I ’autre mais aussi chez un meme individu) avec une forte tendance 
a la recidive et un risque de degenerescence cancereuse (liee 
particulierement aux serotypes 16-18). 


Aucun traitement ne permet d’eradiquer definitiverment cette 
pathologie. Le traitement de reference est chirurgical, avec des 
exereses iteratives des lesions avec examens anatomo-patholo- 
giques a la recherche d’une degenerescence. II peut se compli- 
quer a terme de lesions cicatricielles des cordes vocales respon- 
sables d’une dysphonie definitive. 

2. Autres pathologies infectieuses chroniques 

La dysphonie peut etre associee a des douleurs et/ou une 
dyspnee. 

La tuberculose laryngee est rare, responsable de lesions variees 
pseudo-tumorales (le diagnostic differentiel est le cancer du larynx) ; 
une atteinte pulmonaire est le plus souvent associee ; le diagnostic 
est histologique et bacteriologique. Le bilan et le traitement sont 
ceux d’une tuberculose pulmonaire. 

D’autres maladies infectieuses exceptionnelles en Europe peu- 
vent etre a I’origine d’une dysphonie telles que la lepre, la syphilis 
tertiaire, la leishmaniose, I’actinomycose... 

3. Larynx et pathologies rhumatismales et auto-immunes 

Dans ces pathologies, I’atteinte concerne principalement la 
region des articulations crico-arytenoidiennes et la dysphonie 
est exceptionnellement isolee, souvent associee a des douleurs, 
a une dyspnee, a une toux. 

Dans la polyarthrite rhumatoide et le lupus erythemateux dis- 
semine, on peut observer la formation de nodules au niveau des 
plis vocaux, responsables d’une dysphonie isolee. 

Le plus souvent, les atteintes laryngees sont responsables de 
dyspnee et/ou de douleurs par stenose, ankylose crico-aryte- 
noidienne ou destruction inflammatoire du larynx comme dans la 
polychondrite atrophiante ou dans la maladie de Wegener. 

Pathologie de la mobilite des cordes vocales 

Ce chapitre ne concerne que les anomalies de mouvement iso- 
lees des cordes vocales (non liees a un cancer). II s’appuie sur la 
recommandation pour la pratique clinique « paralysies recurren- 
tielles de I’adulte » de la Societe frangaise d’oto-rhino-laryngologie 
(ORL) et de chirurgie cervico-faciale (CCF) d’oetobre 2002. 

Ces troubles peuvent etre dus a une atteinte neurogene (pare- 
sie ou paralysie) ou a une atteinte articulaire (ankylose des arti- 
culations crico-arytenoidiennes). 

1. Immobilite unilateral 

La dysphonie est le symptome principal ; elle est de type (la 
classique voix bitonale est inconstante) et d’intensite variables. 
En cas d’atteinte articulaire ou neurogene au niveau du nerf la- 
rynge inferieur, les troubles de la deglutition sont minimes ; par 
contre, en cas d’atteinte du nerf vague, les troubles de la deglu- 
tition sont irmportants, des troubles de la sensibilite pharyngo- 
laryngee s’associant au trouble moteur. 

Causes : les compressions tumorales (atteintes neurogenes) re- 
presented environ 25 % des causes. Elle siegent soit au niveau 
cervical (de la base du crane au defile cervico-thoracique), soit au 
niveau thoracique (et n’atteignent alors que le nerf larynge infe- 
rieur gauche qui est le seul a avoir un trajet mediastinal). II s’agit le 
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plus souvent de tumeurs malignes (cancer bronchique, adenopa- 
thie mediastinale, cancer oesophagien, cancer de la thyroide), 
plus rarement d ’adenopathies benignes (tuberculose, sarcoidose). 

La frequence des causes traumatiques, responsables d’at- 
teintes articulaires ou neurogenes, est similaire. Ce sont le plus 
souvent des traumatismes chirurgicaux (chirurgie thyroidienne, 
vertebrale, carotidienne ou thoracique [paralysie gauche]) ou lies 
a une intubation, soit lors de la manoeuvre d’intubation (la luxation 
crico-arytenoidienne peut etre visible a I’examen larynge), soit en 
cas d’intubation prolongee ; les traumatismes externes sont beau- 
coup plus rares (plaies cervicales/thoraciques). 

De nombreuses maladies neurologiques (accident vasculaire 
cerebral, sclerose laterale amyotrophique, maladie de Lyme...) 
peuvent entraTner des paralysies laryngees (unilaterales mais aussi 
bilaterales). De meme, de nombreuses maladies systemiques 
(polyarthrite rhumatoide, maladie de Wegener. . .) peuvent entraTner 
des immobilites laryngees ; mais ces atteintes sont rares et associees 
a d’autres signes evocateurs. 

Les atteintes idiopathiques, d’origine neurogene, sont les plus 
frequentes (20-30 % des cas). Ce diagnostic ne peut etre retenu 
qu’apres un bilan etiologique complet (v. infra). Elies peuvent 
evoluervers la recuperation (avec un delai maximum de 1 an) ou 
persister. Un deuxieme bilan etiologique 1 an apres leur apparition 
est alors recormrmande. 

Bilan : il decoule des differentes causes des immobilites laryngees 
unilaterales. En I’absence de cause evidente (chirurgie, cancer 
connu, autre symptome associe), on prescrit un scanner cervical, 
de la base du crane au mediastin superieur, sans et avec injection 
dans tous les cas, associe a un scanner thoracique sans et avec 
injection en cas d’atteinte gauche. 

L’electromyographie laryngee peut etre indiquee pour tenter 
de distinguer une ankylose crico-arytenoidienne d’une paralysie 
recurrentielle ou pour evaluer le potentiel de recuperation d’une 
atteinte neurogene. II peut aussi avoir un interet medico-legal. 


Message de I'auteur 


La dysphonie peut apparaTtre dans des dossiers transversaux 
plutot que comme le theme principal d’un dossier. 

Les immobilites laryngees unilaterales en lien avec un cancer 
(pulmonaire, oesophage, lymphome) ou avec des adenopathies 
tuberculeuses sont un sujet possible. 

Les cancers du larynx peuvent apparaTtre comme associes 
a d’autres pathologies liees au tabagisme. 

L’atteinte laryngee associee a une malade inflammatoire, 
auto-immune ou neurologique peut aussi etre traitee. 


Traitement : il s’impose en cas de troubles de la deglutition met- 
tant en jeu le pronostic vital (atteinte du nerf vague ; pathologie 
pulmonaire sous-jacente) ou en cas de dysphonie invalidante. 

Les traitements possibles sont la reeducation vocale (ortho- 
phonie) et la chirurgie de medialisation de la corde vocale para- 
lysee. Celle-ci peut etre realisee par voie endoscopique ou par 
voie cervicale et differents rmateriaux peuvent etre utilises : 
graisse autologue, acide hyaluronique, silicone, Gore-Tex... 

Ces traitements peuvent etre utilises separement ou en asso- 
ciation. L’orthophonie est souvent preconisee en premiere inten- 
tion mais la medialisation va etre realisee tres tot en cas de 
troubles de la deglutition importants ou associes a un etat 
pulmonaire pathologique ou de « besoins vocaux » particuliers 
(professionnels). 

2. Immobilite bilaterale 

La voix n’est jamais au centre de ces pathologies qui mettent en 
jeu le pronostic vital. La symptomatologie depend de la position 
des cordes vocales. Le plus souvent les cordes sont en fermeture 
et le symptome principal est la dyspnee, la voix et la deglutition 
pouvant etre proches de la normale. En revanche, lorsque les 
cordes vocales sont en ouverture, ce sont les troubles de la de- 
glutition (fausses routes) et I’aphonie qui sont au premier plan. 

Causes : ces atteintes peuvent etre liees a des paralysies (apres 
chirurgie thyroidienne bilaterale, par atteinte bulbaire (accident 
vasculaire cerebral, sclerose laterale amyotrophique, intoxication 
au monoxyde de carbone ou aux barbituriques. . .) ou a des atteintes 
articulaires (intubation prolongee). 

Bilan : en I’absence d’anarmnese evidente, une IRM cerebrale 
est prescrite a la recherche d’une cause centrale. Parfois aucune 
cause n’est retrouvee. 

Traitement : dans les immobilites en fermeture, son but est de 
retablir la filiere aerienne par tracheotomie ou par une chirurgie 
d’elargissement de la glotte. Dans les immobilites en ouverture, 
le but est de proteger les voies aeriennes inferieures des fausses 
routes alimentaires et/ou salivaires (tracheotomie, gastrostomie, 
chirurgie de fermeture laryngee. . .). Des techniques de re-innervation 
laryngee existent mais leurs resultats sont encore incertains et 
elles ne sont pas utilisees en pratique courante. 

Dysphonie sans anomalie laryngee 

Plusieurs causes peuvent etre evoquees : stade initial d’une 
dysphonie dysfonctionnelle, pathologie neuromusculaire (rmyas- 
thenie. . .), dysphonie ou aphonie psychogene. II taut aussi se metier 
d’un cancer de la region sous-cordale ou du ventricule larynge 
(regions mal visibles a I’examen meme par video-laryngo-strombo- 
scopie) et faire une exploration endoscopique sous anesthesie 
generate au moindre doute ou surveiller le patient en renouvelant 
I’examen. 

Le contexte et les symptomes associes peuvent orienter. Un 
avis tres specialise par un phoniatre est necessaire. • 

Les auteurs n’ont pas fourni de declaration de lien d’interets. 
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